Guia para el registro anticipado
de vacunacion contra COVID-19/Coronavirus
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Guia para el registro anticipado
de vacunacién contra COVID-
19/Coronavirus

El Departamento de Salud del Distrito de Columbia (DC Health, en
inglés) sigue avanzando con la planificacion de la distribucion de
vacunas contra COVID-19/Coronavirus. Estamos trabajando con el
gobierno federal y colaboradores locales del Distrito para planificar la
distribucion de vacunas contra COVID-19/Coronavirus, a medida que
las dosis estén disponibles.

Si quiere recibir la vacuna, debe registrarse de manera anticipada
para obtener una cita.

Utilice esta guia como ayuda durante el proceso de registro
anticipado para obtener una cita en linea.

Antes de empezar:

Please review and gather the information needed to complete your
pre-registration.

Informacion de
contacto:
Direccion, teléfono
y/o correo
electrénico

Informacion
demogrifica:
¥ Raza, etnia, géneroy
edad

Historial de COVID-
19/Coronavirus:

Historial médico:
Afecciones médicas

Infecciones, pruebas
0 vacunas

actuales, informacion
sobre alergias

Si no puede ingresar al portal de vacunacién en linea o no tiene
acceso a Internet, comuniquese con la linea de atencién del Distrito
al 855-363-0333 para obtener ayuda con el registro de vacunacién.

Yt GOVERNMENT OF THE

vaccinate.dc.gov i" DAC L OCtO Z==DISTRICT OF COLUMBIA
v.03 / 09 /2 021 DQ J' HEAFI!:! QW VEBOIDLY e DCMURIEL BOWSER, MAYOR




Como registrarse de manera
anticipada para una cita de
vacunacion en linea
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1. Ingrese en vaccinate.dc.gov y haga clic en el botén verde "Registrese por
anticipado aqui" para comenzar.
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Pre-Register for Vaccination Appointment

anticipado aqui
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L

S Get Pre-Registered Here Regfstrese por
[
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Sign up to get vaccine updates here

Learn more about the COVID-19 vaccines

Note: For the best experience, please use a modern web browser such as Chrome, Safari, Edge, or Firefox. Internet Explorer will not work. Your computer should
also be using the following operating system: Windows 7, 8.1, 10 and above and iOS Leopard and above (Version 11).

Additional Websites Resources

ne Foidac

Nota: para una mejor experiencia, utilice un navegador moderno como Chrome,
Safari, Edge o Firefox. Internet Explorer no funcionara.

Ademids, su computadora deberé contar con alguno de los siguientes sistemas
operativos: Windows 7, 8.1, 10 y posteriores y iOS Leopard y posteriores (version

11).
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2. Usted se encuentra en el Portal de registro anticipado de vacunaciéon contra COVID-
19/Coronavirus.

Cuando esté listo, haga clic en "Realizar cuestionario"”.

DC/HEALTH

Staff Sign In
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COVID-19 Vaccination Pre-Registration

To pre-register for a COVID-19 vaccination, please fill in the required questionnaire so that DC Health can gather information regarding
your readiness for a COVID-19 vaccination. Once you have registered, DC Health will contact you when it is time for you to book your
vaccination appointment. You will need to provide the following details:

Demographic details Medical history COVID-19 history Contact information
Such as race, ethnicity, gender, Current/past ailments and History of any COVID-19 Your contact details
age allergy information infections, testing or

vaccinations

Re a | iza r Take Questionnaire h

cuestionario

En algunos casos, si hay demasiadas personas intentando registrarse por anticipado
al mismo tiempo que usted, es posible que reciba el siguiente aviso: Espere un
momento, cuando haya espacio disponible podra ingresar en el portal de registro
anticipado. No salga de esta pagina.

ALTH

Thanks for your patience.
The good news? Lots of your neighbors are trying to get into the portal
The bad news? We need you to hang out here for a bit longer. We are working to make sure we capture everyone's information. And as soon as some space frees up, you will be able to get in.

DC NEEDS MORE VACCINE
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3. 3.Complete todas las preguntas que tienen un asterisco rojo*.
Comience por responder si es habitante o si no es habitante y trabaja en el DC.

Haga clic en la flecha (V) que se encuentra en la parte derecha de la casilla.

Este cuestionario esta disefiado para recopilar informacion sobre su
DC ’ HEALTH preparacion para la vacunacidon COVID-19 y ofrecer orientacion e

GOVERNMENT OF THE DISTRICT OF COLUMBIA

instruccion para garantizar su seguridad

This questionnaire is designed™o gather information regarding your readiness for COVID-19 vaccination, and offer guidance
and instruction to ensure your safety.

Are you a District Resident or Work in the District of Columbia? *

éVive o trabaja en el
Distrito de Columbia?

A continuacion, completara preguntas relacionadas con su trabajo, entre ellas
el sector en el que trabaja, si en la actualidad acude al trabajo en persona, asi
como los datos de su empleador y la direccion de trabajo.

Tenga en cuenta que si selecciona "No, no trabajo", no tendra que brindar los datos
del empleador ni la direccién de trabajo.

Informacidn
Work-related Information
Are you required to report in to work in Persoﬂﬂ
No

Do you work in one of the following settings? *

Grocery Store
- Lista completa de los
Informacion del
Employer Information sectores laborales en la
empleador

pagina siguiente.

Employer Name *

Employer Address *
Direccion del
empleador
Employer City *

Ciudad del
empleador
Estado del v
empleador
Cédigo postal
del empleador
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Anglais Espanol

Healthcare (to include Veterinary Care)

Atencién médica (incluye la atencion médica \
veterinaria)

Grocery Store

Supermercados

Food Packaging and Distribution

Envasado y distribucidn de alimentos

Manufacturing

Manufactura

Outreach workers in health, human, or social services

Trabajadores de extensidn en servicios sanitarios,
humanos o sociales

K-12 Education

Educacion (K-12)

Child Care

Cuidado infantil

Law Enforcement/Public Safety

Policia/Seguridad publica

Correctional Facility/Detention Center

Establecimiento penitenciario/Centro de detencién

Courts and Legal Services

Tribunales y servicios legales

Food Service

Servicio de alimentos

Public (Mass) Transit

Transporte publico (masivo)

US Postal Service

Servicio postal de EE. UU.

Local Government Agency

Agencia gubernamental local

Federal Government Agency

Agencia gubernamental federal

Non-Public Transit Transportation Services (i.e. For-Hire
Vehicles such as Taxi, Uber, Lyft)

Servicios de transporte no publico (es decir,
vehiculos con conductor como taxis, Uber o Lyft)

Logistics/Delivery Services (i.e. UPS, FedEx)

Logistica/Servicios de entrega (p. ej. UPS o FedEx)

Construction

Construccion

Institution of Higher Education (i.e. colleges, universities, trade
schools)

Institucién de ensefianza superior (es decir,
establecimientos de educacidn superior,
universidades y establecimientos de formacién
profesional)

Information Technology

Tecnologia de la informacidn

Media and Mass Communications

Medios de comunicacion masivos

Public Works and Public Utilities

Obras y servicios publicos.

No, | do not No
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4. A continuacion, brindara informacién médica para asegurarse de que puede recibir
la vacuna de forma segura. Se le preguntara si alguna vez se ha enfermado al recibir
una vacunay si esta es su primera dosis de la vacuna contra COVID-
19/Coronavirus.

A continuacidn, revise la lista de afecciones médicas. Si ve su afeccidn en la lista,
seleccione "Si".

¢Alguna vez experimentd una reaccion
grave a una vacuna?

Medical & Preference Information

Have you had any severe rea
@ No O Yes

Will this be your first COVID-19 vaccine dose? ¢Esta serd su primera dosis de _Ia
ONo ® Yes vacuna contra COVID-19/Coronavirus?

Have you been diagnosed with one of the following medical conditio

by your healthcare provide . 0.2 215
vy provie éSu proveedor de atencion médica le

diagnostico alguna de las siguientes
afecciones médicas?

e Asthma

¢ Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), and other Chronig
Lung Disease

¢ Bone Marrow and Solid Organ Transplantation

e Cancer Asma

» Cerebrovascular Disease Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
¢ Chronic Kidney Disease (EPOC) y otras enfermedades pulmonares
¢ Congenital Heart Disease cronicas

e Diabetes Mellitus Trasplante de médula 6sea y de 6rganos

¢ Heart Conditions, such as Heart Failure, Coronary Artery Dise solidos

Cardiomyopathies Cancer
e HIV Enfermedad cerebrovascular
e Hypertension Enfermedad renal crénica
¢ Immunocompromised State Cardiopatia congénita
¢ Inherited Metabolic Disorders Diabetes mellitus
¢ Intellectual and Developmental Disabilities Afecciones cardiacas, como insuficiencia
e Liver Disease cardiaca, enfermedad arterial coronaria o
¢ Neurologic Conditions cardiomiopatias
e Obesity, BMI = 30 kg/m2 VIH
» Pregnancy Hipertension
e Severe Genetic Disorders Estado inmunocomprometido

* Sickle Cell Disease Trastornos metabdlicos hereditarios
* Thalassemia Discapacidades intelectuales y del desarrollo
Enfermedad hepatica
Trastornos neuroldgicos
Obesidad (IMC de 30 kg/m2 o mas)
Do you have a preference for one of the COVID-19 vaccines? * Embarazo
Trastornos genéticos graves
Anemia de células falciformes
Talasemia

No Preference

Aqui, tendra la oportunidad de elegir la
vacuna de su preferencia. Puede elegir entre éTiene preferencia por alguna de las
la lista actual de vacunas disponibles: Pfizer, vacunas contra COVID-19/Coronavirus?
Moderna o Johnson and Johnson, o puede
seleccionar "Sin preferencias".

Haga clic en "Siguiente” para continuar.
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5. Ingrese su direccién. Solo comience a escribir su direcciéon en el campo de
busqueda y seleccion de direcciones.

A medida que escriba, aparecera una lista desplegable con las direcciones que
coincidan con su entrada para que pueda completar su direccion de forma
automatica.

También puede ingresar su direccién manualmente en la linea 1*

DC HEALTH | staffsignin

GOVERNMENT OF THE DISTRICT OF COLUMBIA

This questionnaire is designed to gather information regarding your readiness for C( Busqueda Yy seleccion de direcciones
and instruction to ensure your safety. (tan SOIO Comlence a escrlblr su
Search for your Home Address or enter it manually. direccic')n)

Address Search & Select (just start typing your address)
Address Line 1* Direccion n.° 1

Apartment, Suite, Unit Number Apartamento, habitacion, nimero de

unidad

City *
State *
Zip Code *
Codigo postal
vaccinate.dc.gov ¥ t LSO OL IS,
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6. Ingrese su nombre, datos demograficos y fecha de nacimiento.

Informacidn personal

Personal Information

First Name *
Primer nombre

Middle Name
Segundo nombre

Last Name *
Apellido

Gender *
Género: Masculino, Femenino, No

binario, Otro

Race *

If other race, please specify

Si selecciond "Otra raza", especifique.

Please describe your ethnicity *

Describa su etnia.

Please provide your date of birth. Indique su fecha de nacimiento.

Month *
Day *

Year *

Anglais Espanol

Black or African-American Negro o afroamericano

White Blanco

Asian Asidtico

American Indian or Alaska Native Indio americano o nativo de Alaska

Native Hawaiian or Other Pacific Islander Nativo de Hawaii u otras islas del Pacifico

Other Race Otra raza

Prefer not to specify Prefiero no responder

Unknown/Undetermined Desconocido/Indeterminado
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7. A continuacion, debera indicar su método de contacto preferido.

Si no tiene correo electrénico, haga clic en la casilla junto a "No tengo direccién de
correo electrénico”.

Si prefiere una llamada telefénica, seleccione la casilla junto a ";Necesita que le
llamemos cuando sea el momento de reservar su cita?"

Ingrese su correo electrénico (si tiene uno) y nimero de teléfono.

A continuacion, seleccionara el idioma de su preferencia.

No tengo una direccién de correo

Communication electroénico.

(JI do not have an email-address

¢Necesita que le lamemos cuando

(JDo you need us to call you when it’s time to book your appointment 2 e T T T

Email Address *

Direccion de correo electronico
Confirm Email Address *
Confirme su direccion de correo
electronico
Phone Number *
Numero de teléfono
Mobile Phone Number (standard charges may apply)

Numero de celular (pueden aplicar

What language would you like us to use when we communicate with cargos eStandar)
you?

English ¢Qué idioma prefiere que usemos

cuando nos comuniquemaos con
usted?

Secondary Contact
List a secondary email address for anyone who should receive a copy of any communication with you.

Email Address . . .,
Indique una direccién de correo

electrénico secundaria de la persona

gue podria recibir una copia de todas
las comunicaciones que tengamos con

. usted.

Sitiene un segundo punto de contacto o esta
completando este formulario en nombre de
un familiar o amigo, puede anadir una
segunda direccidn de correo electrénico aqui

Haga clic en "Siguiente” para recibir confirmaciones por correo
para continuar. electrénico y notificaciones de citas.
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8. En la siguiente pagina, se le pedird que verifique su informacion. Revise el
formulario para asegurarse de que todo esté correcto.

DC|/HEALTH staft Sign n
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This questionnaire is designed to gather information regarding your readiness for COVID-19 vaccination, and offer guidance
and instruction to ensure your safety.

Please verify your information below.

Personal Information

First Name * Middle Name

Derek r
Last Name * Birth Date (DOB) *

Drew 1/1/1952 &
Gender * Race *

Male v White v
If other race, please specify. Ethnicity *
— Prefer not to specify v
Email Address * Secondary Contact Email Address

derek@email.com

Phone Number * Mobile Phone Number

202-292-0935 —

Address

Address Line 1 *

21 Quincy PINE

Apartment, Suite, Unit Number

City * State *

Washington District of Columbia 20002
Zip Code *

20003

By clicking "next" you agree that the above information is accurate. You also agree to DC Health’s privacy policy. By providing
your information, you authorize us to share your personally identifiable information with our healthcare partners involved in the
District's vaccination program. A copy of our privacy policy can be found by clicking here.

[J1 verify that the above information is accurate *

Si la informacién no es correcta, haga clic en "Anterior" para
volver a su formulario y realizar cambios.

v Si la informacién es correcta, haga clic en la casilla junto a
"Confirmo que la informacidn anterior es correcta" y luego
seleccione "Siguiente".

Haga clic en "Siguiente" para continuar.
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iFelicidades! Ha realizado con éxito el registro anticipado para su vacuna
contra COVID-19/Coronavirus.

DC/HEALTH staft Sign n
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Thank you for pre-registering, Derek!

You are now on the list.

Derek Drew:

Thank you for pre-registering in the DC Health vaccination pre-registration portal! Because of your action,
DC Health will be able to better distribute vaccines so we can move past this pandemic.

This is confirmation that your information has been stored in the DC pre-registration portal. DC
Health will contact you when it is your time to schedule an appointment to get vaccinated. You do not
need to register again.
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Confirmacion por correo electrénico

Segun la hora de su registro anticipado, recibird un correo electrénico para confirmar
que ya se encuentra en la lista. (Verifique también sus carpetas de correo no deseado y
de correo basura).

Si después de 24 horas no encuentra su correo electrénico de confirmacién, envie un
correo electrénico a vaccinatedc@dc.gov para obtener ayuda.

T+l s FW: DC Health | Thank you for pre-registering, Derek - Message (HTML) £ search ® = - X

File Message Help

DC Health | Thank you for pre-registering, Derek

Thank you for pre-registering, Derek!

You are now on the list.

Derek Drew:

Thank you for pre-registering in the DC Health vaccination pre-registration portal! Because of your action, DC Health will be able to better distribute vaccines so
we can move past this pandemic.

This is confirmation that your information has been stored in the DC pre-registration portal. DC Health will contact you when it is your time to schedule an
appointment to get vaccinated. You do not need to register again.

DC NEEDS MORE VACCINE
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Asistencia adicional
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Si tiene alguna dificultad, envie un correo
electrénico a vaccinatedc@dc.gov para obtener
ayuda.

También puede llamar a la linea de atencion del
Distrito al 855-363-0333, para que le ayuden con
el registro anticipado de vacunacion.

Para recibir alertas por correo electrénico o por
mensaje de texto sobre futuros anuncios, visite
vaccinate.dc.qov.
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